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L a prevalence annuelle du delirium 
tremens chez les sujets ayant un 
trouble lie a l’usage d’alcool d’in- 
tensite moderee a severe (anciennement 
alcoolo-dependance), selon la version 5 
du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux (DSM-5), 1 hospita- 
lises en psychiatrie, varie de 0,6-0, 7 % a 
4, 9-7, 4 %. 2 Elle est de 5 a 11 % chez ceux 
suivis dans des centres d’addictologie. 3 

Donnees cliniques 

Les facteurs de risque possibles des 
accidents aigus de sevrage sont un age 
avance, le sexe feminin, une evolution 
longue de la maladie addictive, des ante- 
cedents personnels de delirium tremens 
ou de crise convulsive de sevrage, une 
deshydratation, une hyponatremie, une 
hypokaliemie, un taux eleve d’aspartate 
aminotransferase ou de gamma-gluta- 
myltransferase, une thrombopenie, la 
presence de symptomes precoces de 
sevrage, des symptomes severes de 
sevrage au debut de 1’evaluation clinique, 
les comorbidites somatiques aigues 
comme une infection, une cause toxique, 
metabolique, traumatique, chirurgicale 
ou endocrinienne, l’existence de lesions 
cerebrales. II est important de noter que 
la duree de la consommation d’alcool et 
la quantite moyenne d’alcool consommee 
quotidiennement ne sont pas predictives 
d’un delirium tremens. 4 8 

Les symptomes du delirium tremens 
apparaissent 48 a 72 heures apres un 
arret brutal ou une reduction significa- 


tive de la consommation d’alcool et 
peuvent durer 2 semaines. Le tableau 
clinique est marque par un delire 
confuso-onirique avec des hallucinations 
multiples (surtout zoopsies et hallucina- 
tions de theme professionnel) et une par- 
ticipation thymique importante, variant 
dans la journee, a recrudescence vespe- 
rale et dans l’obscurite. II existe des 
symptomes neurologiques de type trou- 
bles de la memoire a court terme, trem- 
blements intenses generalises, dysar- 
thrie, ataxie, agnosie, hypertonie. Des 
troubles de l’equilibre, de la deglutition 
et un risque de crises convulsives tonico- 
cloniques generalisees sont presents. 
Des symptomes neurovegetatifs a type 
de fievre, de sueurs, de deshydratation, 
de mydriase, de tachycardie, de fluctua- 
tion de la pression arterielle sont decrits 
ainsi qu’une anxiete et des troubles du 
sommeil. 8 ' 10 

L’echelle Clinical Institute Withdrawal 
Assessment-Alcohol revised (CIWA-Ar) 
doit etre utilisee par tout clinicien afin de 
mesurer la severite du syndrome de 
sevrage. Elle ne difference pas un 
delirium tremens d’un delirium induit 
par une cause medicale. L’echelle evalue 
10 signes cliniques de sevrage a l’excep- 
tion de la frequence cardiaque et de la 
pression arterielle (qui doivent etre sys- 
tematiquement mesurees). La duree de 
passation de la CIWA-Ar est de 5 minutes. 
Elle est utilisee pour coter la severite du 
syndrome de sevrage ( v . tableau) et gui- 
der la pharmacotherapie. Le score de la 
CIWA-Ar peut rester eleve meme apres 


une prescription adequate en cas de 
delirium accompagne de comorbidites 
medicales. 8 ' 11 

Les principaux diagnostics differentiels 
sont une hyponatremie, une encephalo- 
pathie hepatique, une encephalite, une 
meningite, une pneumopathie, un trau- 
matisme cranien, une thyrotoxicose, un 
surdosage en atropine, en antidepres- 
seurs de type inhibiteurs selectifs de la 
recapture de la serotonine, en lithium et 
un tableau delirant de cause psychia- 
trique. 8 ' 12 

La physiopathologie du delirium tre- 
mens est incompletement elucidee. Multi- 
factorielle, elle serait la resultante d’ano- 
malies du metabolisme cerebral, du flux 
sanguin cerebral, de la neurotransmis- 
sion, et de divers processus cellulaires. 
Ces donnees ont ete recemment mon- 
trees en tomographie par emission de 
positons, en immunocytochimie et en 
analyse moleculaire. 13 

Evolution et complications 

L’ evolution du delirium tremens est 
generalement favorable sous traitement, 
avec disparition progressive des sympto- 
mes en 2 a 7 jours. Malgre une amnesie 
totale ou partielle de l’episode, l’expe- 
rience du delire est traumatisante pour le 
patient et peut conduire a des troubles 
mentaux a long terme, interferant avec la 
guerison. En l’absence de prise en charge 
adaptee, on constate une prolongation 
des durees d’hospitalisation, la survenue 
de crises convulsives, de coma, un syn- 
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Echelle CIWA-Ar (d’apres le Clinical Institute Withdrawal Assessment-Alcohol Revised) 


Nausees et vomissements : demander 
Avez-vous des nausees ? Avez-vous vomi ? observer 
I 0 : ni nausee ni vomissement 
I 4 : nausees intermittentes avec haut-le-coeur 
I 7 : nausees constantes, frequents haut-le-coeur 
et vomissements 

Tremblements : evaluer bras tendus et doigts 
en face de I’examinateur, observer 

I 0 : pas de tremblement 

I I : invisibles, mais sentis du bout des doigts 
I 4 : moderns, lorsque les bras sont tendus 

I 7 : severes, meme avec les bras non tendus 

Sueurs paroxystiques : observer 

I 0 : pas de sueur visible 

I I : sueur a peine perceptible, paumes moites 

I 4 : front perle de sueur 
t 7 : sueurs profuses 

Anxiete : demander 

Vous sentez-vous nerveux ? observer 

t 0 : pas d’anxiete ; detendu 

I I : legerement anxieux 

I 4 : moderement anxieux, sur ses gardes, on devine une anxiete 

I 7 : equivalent d’etat de panique aigue, tel que I'on peut le voir 
dans les etats delirants severes ou aigus 

Agitation : observer 
t 0 : activite normale 

I I : activite legerement accrue par rapport a la normale 
I 4 : s'agite et gigote, moderement 

I 7 : marche de long en large pendant revaluation, ou s’agite violemment 

Troubles des perceptions tactiles : demander 
Avez-vous des demangeaisons, des sensations de fourmillements, 
de brulures ? Des engourdissements ? Ou avez-vous I'impression 
que des insectes grouillent sur ou sous votre peau ? 

► 0 : aucun trouble de ce registre 

► 1 : tres peu de demangeaisons, de sensations de fourmillements, 
de brulures ou d’engourdissements 
I 2 : peu de troubles cites ci-dessus 

► 3 : troubles cites ci-dessus moderns 
I 4 : hallucinations moderees 

I 5 : hallucinations severes 
I 6 : hallucinations extremement severes 
I 7 : hallucinations continues 


Troubles de la perception auditive : demander 
Etes-vous plus sensible aux sons qui vous entourent ? Sont-ils plus 
stridents ? Vous font-ils peur ? Entendez-vous un son qui vous perturbe 
Entendez-vous des choses que vous savez ne pas etre reellement la ? 
I 0 : aucun son troublant 

> 1 : sons tres peu stridents ou effrayants 
I 2 : sons peu stridents ou effrayants 

I 3 : sons moderement stridents ou effrayants 
I 4 : hallucinations moderees 

> 5 : hallucinations severes 

I 6 : hallucinations extremement severes 
I 7 : hallucinations continues 

Troubles de perceptions visuelles : demander 
La lumiere vous paraTt-elle trap vive ? Sa couleur est-elle differente ? 
Vous fait-elle mal aux yeux ? Voyez-vous des choses qui vous perturbent 
Voyez-vous des choses que vous savez ne pas etre reellement la ? 

I 0 : aucun trouble de ce registre 

> 1 : troubles tres peu sensibles 
I 2 : peu sensibles 

> 3 : moderement sensibles 
I 4 : hallucinations moderees 
I 5 : hallucinations severes 

I 6 : hallucinations extremement severes 

> 7 : hallucinations continues 

Cephalees : demander 

Avez-vous des sensations anormales au niveau de la tete ? 

Avez-vous I’impression d’avoir la tete serree dans un etau ? 

Ne pas evaluer les etourdissements, ni les sensations de tete vide. 
S’attacher plutot a la severite 

> 0 : cephalee absente 

I I : tres legere 
I 2 : legere 

I 3 : moderee 

> 4 : moderement severe 
I 5 : severe 

I 6 : tres severe 

I 7 : extremement severe 

Troubles de I’orientation : demander 

Quel jour sommes-nous ? Ou etes-vous ? Qui suis-je ? 

> 0 : oriente(e) et peut faire des additions en serie 

I I : ne peut faire des additions en serie ou est incertain(e) de la date 
I 2 : erreur sur la date de moins de 2 jours 

I 3 : erreur sur la date de plus de 2 jours 
I 4 : desoriente(e) dans I’espace et/ou par rapport aux personnes 


Cotation de la CIWA-Ar (score et intensite du syndrome de sevrage) 

I 0-9 -*■ Nul ou minime > 10-19 -*■ Modere I 20 ou plus -*■ Severe ( delirium tremens inclus). 
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drome de Korsakoff ou une encephalopa- 
thie de Gayet-Wernicke. D’autres compli- 
cations sont possibles, comme une chute 
entrainant des fractures, une hemorragie 
intracranienne, une hypokaliemie, une 
hypomagnesemie, une pneumopathie, des 
troubles du rythme cardiaque et une septi- 
cemie. Toutefois, et malgre un diagnostic 
precoce et mi traitement adapte, la morta- 
lite peut concerner 8 % des malades. 9 ' 14 

Prevention du delirium tremens 

Le delirium tremens etant une compli- 
cation grave du sevrage en alcool, il ne 
peut survenir que chez les patients ayant 
un trouble lie a l’usage d’alcool d’inten- 
site moderee a severe (dependance a l’al- 
cool) . II faut reperer les facteurs de risque 
potentiels ( v . supra), calculer le score 
de severite du delirium sur l’echelle 
CIWA-Ar ( v . tableau) et prescrire un trai- 
tement preventif en fonction du score 
retrouve (soit au minimum hydratation 
et vitaminotherapie, avec si necessaire 
prescription d’une benzodiazepine). 

Prise en charge therapeutique 

La prise en charge, urgente et multidis- 
ciplinaire, 15 doit se faire en hospitalisation 
dans une chambre au calme, faiblement 
eclairee, avec un minimum de stimulation. 
La contention physique doit etre evitee. 7 

Le bilan paraclinique initial comprend 
au minimum un ionogramme sanguin, 
une glycemie, une creatininemie, un 
dosage plasmatique des creatines 
phosphokinases, un hemogramme, un 
bilan d’hemostase, un bilan hepatique, 
un dosage plasmatique de la transferrine 
desialylee, un electrocardiogramme et 
une radiographie thoracique. 

La voie intraveineuse doit etre utilisee. 
II faut envisager une hydratation efficace 
(4-6 L / 24 h) et une supplementation par 
vitamines B1 (1 g/j), B6 (0,5 g/j) et PP 
(cofacteur de la vitamine B ; 0,5 g/j) . 7 

Le traitement des troubles ioniques se 
decide en fonction des resultats du bilan 
initial. Le traitement d’une hypokaliemie 
necessite l’apport de potassium. Le 


Differents traitements 
utilises dans le 
delirium tremens 

< Benzodiazepines : 

diazepam (IV, IM, P0) ; lorazepam 
(IV, IM, P0) ; oxazepam (P0) 

5 mg de diazepam = 1 mg de lorazepam. 

< En cas de delirium tremens 
refractaire : 

adjonction d'haloperidol, 
d’olanzapine ou de risperidone 
aux benzodiazepines 

< En cas d’inefficacite de cette 
association therapeutique : 
traitement par propofol 

IM : voie intramusculaire ; IV : voie 
intraveineuse ; PO : per os. 


magnesium etant un cofacteur de reab- 
sorption du potassium, il n’existe pas de 
preuves suffisantes indiquant une pres- 
cription conjointe de magnesium. 16 

Le traitement symptomatique principal 
du sevrage en alcool repose sur les ben- 
zodiazepines. 12 Le diazepam est utilise a 
intervalles frequents en fonction de la 
symptomatologie clinique. 17 

Afin de sedaterle patient, une strategie 
therapeutique preconisee est une dose de 
charge de 5 a 10 mg par voie intraveineuse 
sur 5 a 10 minutes, avec un maximum de 
100 mg par heure ou de 250 mg par perio- 
des de 8 heures. Des auteurs proposent 
d’utiliser initialement une dose de 20 mg 
de diazepam toutes les 2 heures. 18 ' 19 

Le patient est evalue chaque heme a l’aide 
de l’echelle CIWA-Ar, et ce jusqu’a ce que 
le score soit egal ou inferieur a 10 pendant 
3 heures consecutives. Le patient est 
ensuite evalue toutes les 4 hemes. Une fois 
le but atteint, les doses prescrites sont 
ajustees en fonction de 1’evolution clinique. 

Les medicaments a demi-vie courte 
comme le lorazepam par voie intravei- 
neuse ou intramusculaire, ou l’oxazepam 


per os doivent etre envisages en cas de 
pathologie hepatique ou pulmonaire 
associee ou chez les sujets ages (risque 
de sedation importante ou de depression 
respiratoire avec le diazepam ; absence 
de metabolites actifs, metabolisation 
hepatique par conjugaison et glucuroni- 
dation). 19 Quel que soit le medicament 
choisi, l’objectif est de maintenir le score 
CIWA-Ar inferieur a 10 pendant au moins 
4 heures avant de diminuer progressive- 
ment la posologie. 

La prescription medicamenteuse pre- 
coce et adaptee a 1’evolution clinique est 
garante d’un bon pronostic. 20 La duree de 
prescription des benzodiazepines doit 
etre medicalement controlee afin d’eviter 
le risque d’addiction a ces medicaments. 

Un delirium tremens refractaire est 
defini par l’utilisation de diazepam a plus 
de 50 mg la premiere heure ou 200 mg ou 
plus dans les 3 premieres heures avec un 
faible controle des symptomes de sevrage. 21 
Avant de poser ce diagnostic, il faut avoir 
elimine une cause organique, notamment 
neurologique. Une alternative therapeu- 
tique est l’adjonction d’un neuroleptique 
antiproductif comme l’haloperidol a la 
posologie de 0,5 a 5 mg par voie intra- 
musculaire toutes les 30-60 minutes 19 ou 
de 2 a 20 mg/h de fagon concomitante au 
diazepam a la dose de 10 a 20 mg toutes 
les 1 a 2 heures. 22 Les antipsychotiques 
atypiques comme la risperidone (1-5 mg/j) 
ou l’olanzapine (5-10 mg/j) doivent etre 
preferes a l’haloperidol (2, 5-10 mg/j ou 
2,5-10 mg) en raison de leur meilleur 
profil de tolerance. 23 En cas d’inefficacite 
de cette association therapeutique, un 
traitement par propofol (0,3-1 ,25 mg/kg/h) 
en unite de soins intensifs peut etre utilise. 24 

D’autres medicaments ont ete etudies 
et proposes sans qu’ils aient un interet 
prouve, comme les barbituriques, le 
baclofene et la dexmedetomidine. 10 

La prise en charge therapeutique com- 
porte egalement des soins de nursing, la 
prevention et le traitement de diverses 
complications (decubitus, infection...). 
La surveillance d’un patient qui a fait un 
delirium . tremens se fait initialement en 
reanimation. 
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Pour un succes a long terme, le traite- 
ment de l’etat aigu doit comporter une 
therapie de soutien et deboucher sur une 
prise en charge specialisee de l’addiction 
a Falcool . 26 

Conclusion 

Le delirium tremens, accident grave 
de sevrage en alcool, reste frequent malgre 
le developpement de centres de soins 
specialises et Famelioration des reseaux 
de soins en addictologie. II est important 
que les cliniciens soient capables de le 
prevenir lors de diverses situations envi- 
ronnementales ou medicales. Un diag- 
nostic et une prise en charge therapeu- 
tique precoce sont necessaires.® 


summary Delirium tremens 

Delirium tremens (DT) is a specific type of delirium occurring in patients who are in alcohol withdrawal states. It has a high 
mortality of about 8%. Hence, it is important for clinicians to be able to predict it. Treatment of DT is best achieved by the use of 
intravenous diazepam administered at frequent intervals while closely monitoring the patient during the procedure. Refractory DT 
is defined by a high requirement of intravenous diazepam with poor control of withdrawal symptoms. Once the acute phase 
medically controlled, the patient should be managed for his addiction to alcohol. 

resume Delirium tremens 

Le delirium tremens est un accident de sevrage en alcool grave et potentiellement mortel. II est cause par un sevrage non ou mal 
programme chez un sujet qui souffre d’une addiction a I'alcool. Urgence medico-addictologique pouvant mettre en jeu le 
pronostic vital, il necessite une prise en charge multidisciplinaire et la prescription de benzodiazepines a doses 
supratherapeutiques. En cas de delirium refractaire, d’autres strategies therapeutiques doivent etre envisagees. Une fois la phase 
aigue medicalement controlee, le patient doit etre pris en charge pour son addiction en alcool. 
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